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Cok yonlii omuz instabilitesinde cerrahi teknikler ve
klinik sonuglari

Surgical techniques and clinical outcomes in multidirectional shoulder instability
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Gok yonlu (multidireksiyonel) omuz instabilitesi omuzda bir-
den fazla yone dislokasyonun oldugu, travma oOykisiiniin
olmadigl veya minimal travma dykustiniin eslik ettigi bir klinik
tablodur. Cok yonlii omuz instabilitesi kompleks bir patoa-
natomiye sahiptir; gevsek bir glenohumeral kapsil ve artmis
eklem hacmiyle karakterizedir. Klinik belirtilerdeki belirsizlik,
belirgin olmayan travma 6ykuisii ve multifaktoriyel etiyolojisi
nedeniyle tanisal anlamda ortopedi ve travmataloji doktorlari
icin blytk zorluk olusturmaktadir. Genel kabul géren terapo-
tik yaklasim konservatiftir ve hastalarin buylk ¢cogunlugunda
rehabilitasyonla iyi sonuglar elde edilmektedir. Ancak uygun
rehabilitasyona ragmen semptomatik olan hastalarda cerrahi
miidahale gerekli olabilmektedir. Bu hastalarda tarihsel ola-
rak uygulanan acik inferior kapsiiler kaydirma ameliyatiyla
iyi sonuglar elde edilmistir. Ancak son yillarda ilerleyen art-
roskopik teknikler bu alanda yer etmis, rehabilitasyona yanit
vermeyen vakalarda uygulanan, daha az invaziv olan artros-
kopik kapsiiler plikasyon prosediiriiyle beraber agik cerrahi ile
benzer sonuglar elde edilmistir.

Anahtar sozciikler: omuz instabilitesi; ¢ok yonlii omuz instabilitesi;
aclk inferior kapstiler kaydirma; artroskopik kapsiiler plikasyon

ok yonli (multidireksiyonel) omuz instabilitesi

(Cyoi, MOI) ilk olarak Neer ve Foster tarafindan

travmanin eslik etmedigi veya minimal travma
sorfrasi gelisen, omzun birden fazla yone dogru ins-
tabilitesi olarak tanimlanmistir.!! Takip eden yillarda
CYOi icin farkli tanimlamalar yapilmaya calisilmis olsa
da literatuirde bu patoloji icin hala bir gorus birligi olus-
turulamamistir. Bu nedenle Neer ve Foster tarafindan
yapilmis olan tanim halen ¢ogunlukla en gecerli tanim
olarak kabul edilmektedir. Cok yonlii omuz instabilite-
sinin tanimlanmasindan guniimize kadar gegen sure-
de temel bilimler, omuz biyomekanigi ve klinik kon-
septlerdeki ilerlemeler sayesinde glenohumeral eklem

Multidirectional instability of the shoulder (MDI) is a clinical
condition in which there is a dislocation of the shoulder
in more than one direction, without a history of trauma or
accompanied by a minimal trauma. Multidirectional insta-
bility has a complex pathoanatomy. It is characterized by a
redundant glenohumeral capsule and increased joint volume.
Subtle clinical presentation, unclear trauma history and mul-
tifactorial etiology pose a great challenge for orthopedics
and traumatology surgeons in terms of diagnosis. Generally
accepted therapeutic approach is conservative and the
majority of patients achieve good results with rehabilitation.
However, in patients who are symptomatic despite appropri-
ate rehabilitation, surgical intervention may be necessary.
Good results have been obtained with open inferior capsular
shift surgery, which has historically been performed in these
patients. However, in recent years, advanced arthroscopic
techniques have taken place in this field, and similar results
compared to open surgery have been obtained with the less
invasive arthroscopic capsular plication procedure, which is
applied in cases that do not respond to rehabilitation.

Key words: shoulder instability; multidirectional shoulder instability;
open inferior capsular shift; arthroscopic capsular plication

stabilitesi daha iyi anlasilmistir. Ancak CYOI, tani ve
tedavi agisindan glinimiizde ortopedi ve travmatoloji
uzmanlari icin halen buyuk bir zorluk olusturmaktadir.
Bu zorlugun en buylk sebebi ise glenohumeral eklem
stabilitesinin kendine 6zgl olan kompleks yapisidir.

BiYOMEKANIK VE PATOANATOMi

Gok yonlii omuz instabilitesinin tedavisi her hasta
icin anamnez ve fizik muayene sonrasinda bireysel ola-
rak planlanmalidir. Cerrahi kararin verilmesi ve uygula-
nacak cerrahinin se¢iminde glenohumeral eklem biyo-
mekaniginin bilinmesi, mevcut instabilitenin patoge-
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nezi ve anatomik lezyonlarin anlasilmasi buyik 6nem
tasimaktadir. Glenohumeral eklem stabilitesi statik ve
dinamik komponentler olmak lGzere temel olarak iki bile-
senin ortak etkisiyle saglanmaktadir. Statik stabilizator-
ler glenoid versiyonu ve konkavitesi ile labral yapilar ve
glenohumeral baglardan olusurken dinamik stabilizator-
ler skapulotorasik kaslar, rotator manset, eklem propri-
yosepsiyonu ve néromuskiiler kontrol olarak bilinmekte-
dir. Cogu zaman bu stabilizatorlerin bir kisminin defektli
oldugu durumlarda diger komponentlerin kompansasyo-
nu sayesinde stabilite korunabilmektedir. “Fonksiyonel
stabilite” adi verilen bu konsepte gére normal bir omuz-
da stabilizasyonun korunmasi, stabilizasyondan sorumlu
olan bu farkli mekanizmalarin omuz hareketi esnasinda
koordineli calismasiyla ve hareketi olusturan kas yapila-
rinin aktivasyonuna eslik ederek rotator mansetin sagla-
dig1 konkavite-kompresyon mekanizmasinin korunmasi,
skapulotorasik kaslarin etkisiyle skapula ve dolayisiyla
glenoidin uzayda dogru konum ve versiyonda konum-
lanmasi ve néromuskuler propriyosepsiyon kontrollyle
saglanmaktadir.?* Cok yonli omuz instabilitesi bulunan
hastalarda ¢ogunlukla statik ve dinamik mekanizma-
larda ayni anda bozulma oldugu gorulmustir. Nadiren
sadece dinamik stabilizatér mekanizmalarda degisiklik
olan vakalar olmakla birlikte izole statik stabilizator
mekanizma defektine rastlanmamistir.”!

CERRAHI TEDAVI

GCok yonlli omuz instabilitesinin tedavisinde ilk yak-
lasim tiim hastalar icin konservatif rehabilitasyondur.®®
Rehabilitasyonun hedefi periskapular kaslarin ve rotator
manset kaslarinin giliclendirilmesiyle propriyosepsiyon
egitimi yapilmasi, boylece bozulmus dinamik stabilizas-
yon mekanizmalarinin tekrar kazanilarak hastanin omuz
lUzerine aktif kontrollini tekrar elde etmesini saglamaktir.
.10 Hastalarin biylk cogunlugu rehabilitasyona olumlu
yanit vermekte ve iyi sonuclar elde edilmektedir. Nyiri ve
ark. tarafindan yapilmis olan bir biyomekanik ¢alismada
ise CYOPli hastalarda fizik tedavinin tek basina bozulmus
omuz kinematiginin kazanilmasinda yeterli olmadigi gos-
terilmistir.™ Buna ek olarak, rehabilitasyonun basarili
olmadigl hastalarda normal kas aktivitesinin elde edil-
mesi icin cerrahinin gerekli olabilecegi gosterilmistir.[213!
Sonug olarak glinlimiizde kabul edilen yaklasim cerrahi
girisimin yalnizca uygun rehabilitasyon programina rag-
men semptomlarin devam ettigi sinirli bir hasta grubu
icin dustnilmesi gerektigidir. Ozellikle istemli (volonter)
dislokasyonu olan hastalarda, psikiyatrik patoloji mevcu-
diyetinde ve cerrahiye uyum gosteremeyecegi diistiniilen
geng hastalarda cerrahi tedaviden kaginilmalidir.24

TOTBID Dergisi 2022;21:135-141

Cerrahi tedavi hastanin semptomu ve instabilite-
ye neden oldugu disunilen anatomik sebebe ydnelik
olarak bireysellestirilmelidir. Cok yonli omuz instabi-
litesinin cerrahi tedavisinde ¢ok sayida cerrahi teknik
tanimlanmistir. Rekonstriktif teknikler arasinda glenoid
osteotomisi, labral augmentasyon ve kapsuloligamentoz
rekonstriksiyon prosediirleri gosterilebilir. Ginumizde
en sik kullanilan teknikler ise kapsuloligamentoz rekons-
triksiyon teknikleri olan agik inferior kapsiiler shift (kay-
dirma) ve artroskopik plikasyon teknikleridir.

AGIK INFERIOR KAPSULER SHIFT (KAYDIRMA)

Acik inferior kapsiler shift proseduri Neer tarafindan
tanimlanmistir™ ve artroskopik tekniklerin ilerleyip yay-
ginlastig 1990°li yillarin sonuna kadar GYOP’nin cerrahi
tedavisinde altin standart yontem olarak yaygin bir sekil-
de kullanilmistir.’®! Glinimuzde artroskopik teknikler
daha yaygin olarak uygulansa da acik inferior kapstler
shift prosediiriniin uzun dénem takiplerde iyi sonuglari
oldugu bildirilmistir®™'7 ancak CYOI’nin tedavisinde acik
veya artroskopik tekniklerden hangisinin en iyi secenek
oldugu halen net olarak cevaplanamamistir.

Bu prosedirdeki amag inferior kapstliin plikasyonu-
nu gerceklestirerek anterior, inferior ve posterior kap-
suler hacimde azalma elde etmektir. Anestezi altinda
yapilan detayli bir muayenenin ve instabilite yoninln
belirlenmesinin ardindan hasta sezlong (beach-chair)
pozisyonunda hazirlanir. Korakoid cikintidan aksillaya
uzanan yaklasik 7-8 cm’lik bir insizyon yapilarak delto-
pektoral yaklasimla cilt ve cilt alti dokular gegilir. Deltoid
ve pektoralis major kaslari bulunur, sefalik ven ekarte
edildikten sonra konjoint tendon ortaya konur ve media-
le ekarte edilir. Orijinal teknikte tarif edildigi gibi subska-
pularis kasi tam bir vertikal tenotomi ile kaldirilabilecegi
gibi anterior sirkumfleks vaskiler yapilari korumak ve
aksiller sinir yaralanmasi ihtimalini azaltmak iin “L” sek-
linde bir tenotomi yapilarak da kaldirilabilir.® Ameliyat
sonrasi donemde subskapularis yetmezligi olmasi veya
subskapularis tenotomisinin skarlasarak iyilesmesine
bagli olarak da gelisebilecek dis rotasyon kisithligi ihti-
malini azaltmak icin daha az invaziv bir yaklasimla sub-
skapularis kasi, kas liflerine paralel sekilde split olarak
gecilebilir.® Bu islem subskapularis kasinin tst 2/3 ile
alt 1/3 lifleri arasindan, kas-tendon bileskesinden biseps
tendonu uzun basinin medial sinirina kadar yapilmali-
dir. Ardindan kint disseksiyonla kapsil ortaya konur.
Kapsiiler insizyon “T” seklinde, Neer ve Foster tarafindan
tarif edildigi gibi “T”’nin tepesi lateralde (humeral) veya
medialde (glenoid) olacak sekilde yapilabilir.? Lateral
yaklasim daha fazla kapstl dokusunun ortaya konulma-
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si, daha fazla plikasyon yapilmasina imkan sunmasi ve
aksiller sinir yaralanmasi ihtimalinin daha dustk olmasi
nedeniyle daha avantajlidir.?!

Kapsulotomi yapildiktan sonra kapstler flepler dik-
katli bir sekilde humerus boynundan kaldirilir ve poste-
rior kapsiler gevsekligi ve inferior kapstiler posu ortadan
kaldiracak kadar ilerletilir. Kapsuler kaydirmanin miktari
stabilitenin saglanmasi, niikslerin dnlenmesi ve ameliyat
sonrasl hareket kisitliiginin minimalize edilmesi aci-
sindan biliyik 6nem tasimaktadir. Bu nedenle bu islem
45° abduksiyon ve nétral rotasyonda yapilir.?? Inferior
kapstler flep superior flebin derininde olacak sekilde
yeterince superiora kaydirildiktan sonra 2 numara emil-
meyen dikislerle tespit edilir. Ardindan superior flep
lateral ve inferiora dogru kaydirilarak kol adduksiyon ve
notral rotasyona alinarak benzer sekilde inferior flebin
Ustlinden tespit edilir. Tenotomi yapildiysa subskapula-
ris tendonu anatomik lokalizasyona tekrar tespit edilir.

instabilite cerrahisinin basarisi siiregelen korkutma
testi pozitifligi, tekrarlayan (rekirren) subluksasyon ve
kabul edilmis fonksiyonel skorlama 6lcekleri ve hastanin
cerrahi Oncesi spor seviyesine geri donlisuyle deger-
lendirilir." Bu kriterlere gore yapilmis degerlendirmeler
sonucunda, acik inferior kapstler shift ve Bankart tamiri
proseduriinin etkinligi yaklasik %95 olarak bildirilmis-
tir. Ancak bu calismalarda spora donis seviyesi bekle-
nilenden disik bulunmustur.?? Cordasco tarafindan
yapilan bir derlemede ise acgik inferior kapsller shift
prosediri sonrasi hastalarin memnuniyet oraninin yik-
sek oldugu ve rekiirren instabilite oraninin diisiik oldugu
bildirilmistir.? Longo ve ark. tarafindan yapilmis olan bir
sistematik derlemede ise dort yillik takip sonrasi tekrar
cikik (redislokasyon) orani 226 hastada yalnizca %7,5
olarak bildirilmistir.lt”

Acik inferior kapsiiler shift prosediiriinde daha 6nce
soylendigi gibi hedef kapsiler plikasyonla eklem hac-
minin azaltilmasidir. Eklem hacmindeki azalma, yapilan
kapsuler kaydirma miktariyla orantilidir. Miller ve ark.
yaptiklari calismada, farkli kapsiler kaydirma tekniklerini
sagladiklar eklem hacmindeki azalma miktari agisindan
karsilastirmislardir.?¥ Lateral (humeral) kapsllotominin
medial (glenoid) tarafli kapsiilotomiye kiyasla anlamli
olarak fazla hacim azalmasi sagladigini gostermislerdir.
Acik inferior kapsuler shift teknigiyle eklem hacminde
%50’ye varan azalma saglanabildigi bildirilmistir ancak
bunun klinige yansimasi halen bilinmemektedir.?42%)

ARTROSKOPIK KAPSULER PLiKASYON

Cok yonli omuz instabilitesi tedavisinde artroskopik
teknikler agik tekniklere kiyasla daha az invaziv olmasi,

dinamik stabilizatorlere zarar verilmemesi (agik prosediir-
lerde subskapularis tenotomisi yapilmasi ve split gecilmesi
gibi), eslik eden intraartikiler lezyonlarin tespit edilip bun-
lara midahale edilmesi imkani sunmasi ve CYOi’ye spesi-
fik olan gevsemis ve genislemis inferior kapsul gibi kapsu-
lolabral degisimlerin daha iyi gorintllenebilmesi imkani
sunmasindan oturli guniimuzde tercih edilen yontemler
haline gelmistir.?® Artroskopik tekniklerin bir diger avan-
taji ise antero-inferior ve postero-inferior kapstuler genisle-
melere tek bir yaklasimla miidahale edilebilmesi veya her
bir bolgeye selektif olarak yaklasma imkani sunmasidir.
“ Posterior labrumda yetmezlik bazi CYOI hastalarinda
rolatif glenoid retroversiyonuna sebep olarak instabilite-
ye katkida bulunabilir.?2” Bu durumun artroskopik olarak
goruntulenmesi ve gerekirse labral yapilarin augmente
edilmesi acik tekniklere gére daha kolaydir.?”

Artroskopik kapsiller plikasyon hasta sezlong veya
lateral deklbit pozisyonunda hazirlanarak yapilabilir.
isleme baslamadan 6nce hasta anestezi altinda muayene
edilerek instabilitenin yoni ve translasyon miktari tekrar
degerlendirilmelidir. Postero-inferior kapsul ve posterior
glenoidin degerlendirilebilmesi amaciyla posterior portal
normalden daha laterale agilmalidir. Tanisal artroskopide
tlm intraartikller yapilar, olasi labral lezyonlar ve genisle-
mis inferior kapsul sistematik olarak degerlendirilmelidir.
Artroskopi esnasinda gozlenen drive-through bulgusu kap-
stiler geniglemenin tipik bulgusudur® ve kapsiiler plikas-
yon gereksiniminin gostergesidir (Sekil 1,2).2

Kapsiiliin sadece glenoid tarafinda degil; ayni zaman-
da humeral yapisma yerlerinden de degerlendirilmesi
onem tasimaktadir. Bu sayede olasi bir glenohumeral
baglarin humeral aviilsiyonu (HAGL lezyonu) gbézden

Sekil 1. Glenoid ve humerus arasindan optigin rahatlikla inferiora gege-
bilmesi drive through bulgusu.
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Sekil 2. Glenoid inferior saat 5 pozisyonunda ¢ok ince bir labrum ve
gevsek inferior glenohumeral ligaman (IGHL) goriinimii.

kacirilmamis olacaktir. Bunun disinda humerus basi Hill-
Sachs lezyonu varlig agisindan degerlendirilmeli ve mev-
cut lezyonun konumu ve buytkligune gore gerekirse bu
lezyonlara da mudahale edilmelidir.

Tanisal artroskopinin ardindan antero-superior ve
antero-inferior portaller acilir. Posterior portal gorintu-
leme amaciyla kullanilirken anterior portaller enstriiman-
tasyon icin kullanilir. Raspa yardimiyla kapstiler abrazyon
yapildiktan sonra plikasyon islemine gecilir (Sekil 3).

Kapsuler rekonstriiksiyonun siralamasi iyilesmeyi tes-
vik etmek icin instabilitenin primer yoniine gore belirlen-
melidir." Ancak ¢ogu vakada inferior kapsiiler plikasyon
gerekeceginden ve plikasyon yapildik¢a eklem aralig

Sekil 3. Labrumun ve IGHL’nin plikasyon igin glenoid anterior yliziinden
siyrilmasi.
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daralip goriintiuleme ve c¢alisma alani azalacagindan
rekonstriiksiyon inferiordan superiora dogru yapilmali-
dir.2 Boylece hem islem esnasinda goriintiileme daha
kolay saglanir hem de inferior kapsll superiora kaydi-
rilmis olur. Gerektigi durumlarda portaller degistirilerek
anteriordan goriintileme saglanabilir.

Labrumun saglam olmasi durumunda kapsilden
gecirilen suturlerle kapsiul dokusu dogrudan labruma
tespit edilebilir.?® Clinkl saglikli labrum dokusunun
biyomekanik olarak sutlir-ankorla benzer giicte oldugu
bildirilmistir.2 Ancak labrumun saglamligindan sliphe
ediliyorsa veya labrum intakt degilse sitiir-ankor kulla-
nilmalidir (Sekil 4).

Plikasyon sonrasi elde edilen kapsiil voliim azalmasi
yapilan plikasyonun sayisi ve blyuklugiyle orantilidir.
Yapilan galismalarda artroskopik kapsuler plikasyon tek-
niginin acik kapstler shift teknigi gibi etkin bir sekilde
kapsiiler volim azalttigl gosterilmistir.E% Flanigan ve
ark. yaptiklar kadavra calismasinda 5 mm’lik kapsuler
plikasyonun %16,2; 10 mm’lik plikasyonun ise %33,7 ora-
ninda kapsuler volim azalmasi sagladigini gostermistir.
21 Bir baska kadavra calismasinda ise c¢oklu anterior,
posterior ve inferior artroskopik plikasyonun acik kap-
siler kaydirmadan anlamli olarak fazla volim azalmasi
sagladigl gosterilmistir.ss!

Kapsuler volumde azalma saglanmasi sadece klinik
olarak glenohumeral stabilitede artis saglamasi duru-
munda fayda saglamaktadir (Sekil 5).

Yapilan calismalarda kapstlolabral augmentasyon
ve plikasyonun kapsiiler laksiteyi azaltarak ve glenoid
konkavitesini derinlestirerek stabiliteyi arttirdigi gosteril-
mistir (Sekil 6,7).543]

Sekil 4. Plikasyon yapabilmek icin glenoid 6n kenarina gift yiikli anko-
run yerlestirilmesi.
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Sekil 5. Kapsiil hacmini diistirmek icin kapstilden iplerin gegirilmesi. Sekil 6. Plikasyon sonrasi labrumun goriintiisii;, ameliyatin basinda “+”
olan drive through bulgusunun “-“ olusu.

Sekil 7.a-d. Posterior labrumun diigiimsiiz ankor ile serbest iplik gegirilmesi sonucu glenoid posterioruna plikasyonu.
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Gartsman ve ark. artroskopik olarak tedavi edilmis
47 CYOI hastasi ile yaptiklari calismalarinda hastala-
rin %94’iinde iyi veya miitkemmel sonug ve fonksiyonel
sonuglarda anlamli ilerleme gostermislerdir.®® Bu calis-
mada onemli olarak yazarlar ameliyat sonrasi donemde
%85 oraninda istenilen seviyede sportif aktiviteye donus
bildirmislerdir. Bir baska ¢alismada ise Baker ve ark. ben-
zer klinik sonuglar ve spora doniis orani bildirmistir.E”
Literatirdeki son bulgular artroskopik teknigin acik tek-
nige kiyasla spora donus oranlarinda uygun secilmis has-
talarda daha (stiin olabilecegi yoniindedir.*® Ancak
halen bu tekniklerin birbirine karsi Gstunliikleri konusun-
da goris birligi yoktur. Longo ve ark. tarafindan yapilmis
olan sistematik derlemede iki teknigin benzer tekrar ¢ikik
(redislokasyon) oranlarina, ameliyat sonrasi dis rotasyon
kaybina, spora donlis oranina ve komplikasyon oranina
sahip oldugu gosterilmistir.'” Bir baska ¢alismada ise
Chen ve ark. acik ve artroskopik teknikleri karsilastirmis;
iki teknigin rekirren instabilite ve tekrar ameliyat (re-o-
perasyon) oranlari agisindan benzer sonuglari oldugunu
ancak acik teknik uygulanan hastalarda dis rotasyon
kisitliliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.®!

Kapsller plikasyon prosediiriinde asir plikasyon
yapilmasi hareket kisitliligina, 6zellikle dis rotasyon kay-
bina yol acabilmektedir.?>*? Bu nedenle plikasyon mik-
tarinin uygun belirlenmesi klinik basari icin 6nem tasi-
maktadir. Plikasyon miktarinin ayarlanmasi subjektiftir,
cerrahin tecrlibesine baglidir ve her hasta icin instabili-
tenin siddetine gore bireysel olarak belirlenmelidir. islem
esnasinda karsl tarafla omuz hareketi kiyaslanarak asiri
plikasyon yapmaktan kaginilmalidir.™

SONUC

Gok yonli omuz instabilitesi, 6zellikle tani asamasin-
da klinisyenlericin zorlayici olabilen bir patolojidir. Dogru
degerlendirme ve tani sonrasinda hastalarin buyuk bir
kisminda rehabilitasyonla ytz gildiricu sonuglar almak
mumkundir. Cerrahi tedavi, uygun rehabilitasyona rag-
men semptomlarin devam ettigi hastalarda endikedir.
Cerrahi tedavinin basarisi omuz ekleminin biyomekani-
ginin ve glenohumeral eklem instabilitesinin patoana-
tomisinin dogru anlasilmasina baglidir. Cerrahi karari
ve uygulanacak teknigin secimi her hasta icin bireysel
olarak verilmeli, standart uygulamadan kaginilmalidir.
Acik inferior kapsiiler shift, artroskopik kapsuler plikas-
yon gibi glincel tekniklerle dogru hasta sec¢imi ve dogru
teknikle iyi sonuglar elde edilebilmektedir.

TOTBID Dergisi 2022;21:135-141

KAYNAKLAR

1. Neer 2™ CS, Foster CR. Inferior capsular shift for involuntary
inferior and multidirectional instability of the shoulder. A pre-
liminary report JBJS 1980;62: 897-908.

2. Lippitt S, Matsen F. Mechanisms of glenohumeral joint stabi-
lity. Clin Orthop Relat Res 1993;20-8.

3. Jaggi A, Noorani A, Malone A, Cowan J, Lambert S, Bayley I.
Muscle activation patterns in patients with recurrent shoulder
instability. Int J Shoulder Surg 2012;6(4):101-7.

4. Gaskill TR, Millett PJ. Management of multidirectional insta-
bility of the shoulder. JAAOS-Journal Am Acad Orthop Surg
2011;19:758-67.

5. von Eisenhart Rothe R, Mayr HO, Hinterwimmer S, Graichen H.
Simultaneous 3D assessment of glenohumeral shape, hume-
ral head centering, and scapular positioning in atraumatic
shoulder instability: a magnetic resonance-based in vivo
analysis. Am J Sports Med 2010;38(2):375-82.

6. Matsen FA Il, Thomas SC, Rockwood CA Jr, Wirth MA.
Glenohumeral instability. In: Rockwood CA Jr, Matsen FA llI
(eds) The Shoulder, Volume 1. Philadelphia, 2005, pp. 611-754.

7. CS Neer 2. Involuntary inferior and multidirectional instabi-
lity of the shoulder: etiology, recognition, and treatment. Instr
Course Lect 1985;34:232-8.

8.  Burkhead Jr WZ, Rockwood Jr CA. Treatment of instability of
the shoulder with an exercise program. JBJS 1992;74:890-6.

9. Mallon WJ, Speer KP. Multidirectional instability: current con-
cepts. J shoulder Elb Surg 1995;4:54-64.

10. Guerrero P, Busconi B, Deangelis N, Powers G. Congenital
instability of the shoulder joint: assessment and treatment
options. J Orthop Sport Phys Ther 2009;39:124-34.

11. Nyiri P, lllyés A, Kiss R, Kiss J. Intermediate biomechanical
analysis of the effect of physiotherapy only compared with
capsular shift and physiotherapy in multidirectional shoulder
instability. J shoulder Elb Surg 2010;19:802-13.

12. lllyés A, Kiss J, Kiss RM. Electromyographic analysis during
pull, forward punch, elevation and overhead throw after
conservative treatment or capsular shift at patient with mul-
tidirectional shoulder joint instability. J Electromyogr Kinesiol
2009;19:e438-47.

13. Barden JM, Balyk R, Raso VJ, Moreau M, Bagnall K. Atypical
shoulder muscle activation in multidirectional instability. Clin
Neurophysiol 2005;116:1846-57.

14. Schenk TJ, Brems JJ. Multidirectional instability of the shoul-
der: pathophysiology, diagnosis, and management. JAAOS-
Journal Am Acad Orthop Surg 1998;6:65-72.

15. Jacobson ME, Riggenbach M, Wooldridge AN, Bishop JY. Open
capsular shift and arthroscopic capsular plication for treat-
ment of multidirectional instability. Arthrosc J Arthrosc Relat
Surg 2012;28:1010-7.


https://doi.org/10.2106/00004623-198062060-00004
https://doi.org/10.1097/00003086-199306000-00004
https://doi.org/10.4103/0973-6042.106221
https://doi.org/10.5435/00124635-201112000-00006
https://doi.org/10.1177/0363546509347105
https://doi.org/10.2106/00004623-199274060-00010
https://doi.org/10.1016/S1058-2746(10)80009-6
https://doi.org/10.2519/jospt.2009.2860
https://doi.org/10.1016/j.jse.2010.05.008
https://doi.org/10.1016/j.jelekin.2008.09.008
https://doi.org/10.1016/j.clinph.2005.04.019
https://doi.org/10.5435/00124635-199801000-00007
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2011.12.006

Cok yonlii omuz instabilitesinde cerrahi teknikler ve klinik sonuglari 141

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

Chen D, Goldberg J, Herald J, Critchley I, Barmare A . Effects
of surgical management on multidirectional instability of the
shoulder: a meta-analysis. Knee Surgery, Sport Traumatol
Arthrosc 2016;24:630-9.

Longo UG, Rizzello G, Loppini M, Locher J, Buchmann S,
Maffulli N, et al. Multidirectional instability of the shoul-
der: a systematic review. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg
2015;31:2431-43.

Scheibel M, Habermeyer P. Subscapularis dysfunction fol-
lowing anterior surgical approaches to the shoulder. J shoul-
der Elb Surg 2008;17:671-83.

Jobe FW, Giangarra CE, Kvitne RS, Glousman RE. Anterior
capsulolabral reconstruction of the shoulder in athletes in
overhand sports. Am J Sports Med 1991;19:428-34.

Altchek DW, Warren RF, Skyhar Mj, Ortiz G. T-plasty modifi-
cation of the Bankart procedure for multidirectional instabi-
lity of the anterior and inferior types. J Bone Joint Surg Am
1991;73:105-12.

Cordasco FA. Understanding multidirectional instability of the
shoulder. J Athl Train 2000;35:278.

Merolla G, Cerciello S, Chillemi C, Paladini P, De Santis E,
Porcellini G . Multidirectional instability of the shoulder: bio-
mechanics, clinical presentation, and treatment strategies.
Eur J Orthop Surg Traumatol 2015;25:975-85.

Pollock RG, Owens JM, Flatow EL, Bigliani LU. Operative
results of the inferior capsular shift procedure for multidirecti-
onal instability of the shoulder. JBJS 2000;82:919-28.

Miller MD, Larsen KM, Luke T, Leis HT, Plancher KD . Anterior
capsular shift volume reduction: an in vitro comparison of 3
techniques. J shoulder Elb Surg 2003;12:350-4.

Best MJ, Tanaka MJ. Multidirectional instability of the shoul-
der: Treatment options and considerations. Sports Med
Arthrosc 2018;26:113-9.

Iban MAR, Heredia JD, Navlet MG, Serrano F, Oliete MS. Suppl-
6, M2: Multidirectional Shoulder Instability: Treatment. Open
Orthop J 2017; 11: 812-25.

Kim S-H, Noh K-C, Park JS, Ryu BD, Oh I. Loss of chondrolabral
containment of the glenohumeral joint in atraumatic pos-
teroinferior multidirectional instability. JBJS 2005;87: 92-8.

Lee HJ, Kim NR, Moon SG, Ko SM, Park JY . Multidirectional
instability of the shoulder: rotator interval dimension and cap-
sular laxity evaluation using MR arthrography. Skeletal Radiol
2013;42:231-8.

Provencher MT, Verma N, Obopilwe E, Rincon LM, Tracy J,
Romeo AA, et al. A biomechanical analysis of capsular pli-
cation versus anchor repair of the shoulder: can the labrum
be used as a suture anchor? Arthrosc J Arthrosc Relat Surg
2008;24:210-6.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Karas SG, Creighton RA, DeMorat GJ. Glenohumeral volume
reduction in arthroscopic shoulder reconstruction: a cadave-
ric analysis of suture plication and thermal capsulorrhaphy.
Arthrosc J Arthrosc Relat Surg 2004;20:179-84.

Cohen SB, Wiley W, Goradia VK, Pearson, S, Miller MD. Anterior
capsulorrhaphy: an in vitro comparison of volume reduction—
arthroscopic plication versus open capsular shift. Arthrosc J
Arthrosc Relat Surg 2005;21:659-64.

Flanigan DC, Forsythe T, Orwin J, Kaplan L. Volume analysis
of arthroscopic capsular shift. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg
2006;22:528-33.

Sekiya JK, Willobee JA, Miller MD, Hickman AJ, Willobee
A. Arthroscopic multi-pleated capsular plication compared
with open inferior capsular shift for reduction of shoulder
volume in a cadaveric model. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg
2007;23:1145-51.

Metcalf MH, Pon JD, Harryman Il DT, Loutzenheiser T, Sidles
JA. Capsulolabral augmentation increases glenohumeral sta-
bility in the cadaver shoulder. J shoulder Elb Surg 2001;10:532-
8.

Kim SH, Kim HK, Sun JI, Park JS, Oh I. Arthroscopic capsulo-
labroplasty for posteroinferior multidirectional instability of
the shoulder. Am J Sports Med 2004;32:594-607.

Gartsman GM, Roddey TS, Hammerman SM. Arthroscopic
treatment of multidirectional glenohumeral instability: 2-to
5-year follow-up. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg 2001;17:236-43.

Baker CL lll, Mascarenhas R, Kline AJ, Chhabra A, Pombo
MW, Bradley JP. Arthroscopic treatment of multidirectional
shoulder instability in athletes: a retrospective analysis of 2-to
5-year clinical outcomes. Am J Sports Med 2009;37:1712-20.

Yeargan SA Ill, Briggs KK, Horan MP, Black AK, Hawkins RJ, et
al. Determinants of patient satisfaction following surgery for
multidirectional instability. Orthop 2008;31:647.

Provencher MT, Mologne TS, Hongo M, Zhao K, Tasto JP, An
KN. Arthroscopic versus open rotator interval closure: biomec-
hanical evaluation of stability and motion. Arthrosc J Arthrosc
Relat Surg 2007;23:583-92.

Farber AJ, ElAttrache NS, Tibone JE, McGarry MH, Lee TQ.
Biomechanical analysis comparing a traditional superior-in-
ferior arthroscopic rotator interval closure with a novel medi-
al-lateral technique in a cadaveric multidirectional instability
model. Am J Sports Med 2009;37:78-1185.


https://doi.org/10.1007/s00167-015-3901-4
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2015.06.006
https://doi.org/10.1016/j.jse.2007.11.005
https://doi.org/10.1177/036354659101900502
https://doi.org/10.2106/00004623-199173010-00013
https://doi.org/10.1007/s00590-015-1606-5
https://doi.org/10.2106/00004623-200007000-00003
https://doi.org/10.1016/S1058-2746(02)86805-7
https://doi.org/10.1097/JSA.0000000000000199
https://doi.org/10.2174/1874325001711010812
https://doi.org/10.2106/JBJS.C.01448
https://doi.org/10.1007/s00256-012-1441-2
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2007.08.013
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2003.11.004
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2005.02.014
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2006.01.010
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2007.05.019
https://doi.org/10.1067/mse.2001.118411
https://doi.org/10.1177/0363546503262170
https://doi.org/10.1053/jars.2001.21529
https://doi.org/10.1177/0363546509335464
https://doi.org/10.3928/01477447-20110505-20
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2007.01.010
https://doi.org/10.1177/0363546508330142

